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Резюме
Самооценка здоровья широко используется при проведении исследований здоровья. Всемирная организация здравоохранения 
в 1996 г. рекомендовала к использованию показатель самооценки здоровья как один из основных индикаторов для мониторинга 
здоровья и качества жизни населения. Однако самооценка здоровья является субъективным показателем и подвержена искажениям 
от индивидуальных характеристик индивида и внешних факторов. В данной работе приводится классификация заявленного здо-
ровья. Подробно излагаются источники искажений самооценки здоровья, которые необходимо учитывать при работе, оценке и срав-
нении данных показателей. 
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Summary
Self-assessed health (SAH) is a widely used measure in public health research. The World Health Organization in 1996 recommended the use 
of SAH as one of the main indicators for monitoring the health and quality of life of the population. However, SAH is a subjective indicator and 
subject to bias stemming from individual characteristics and external factors. In this review paper, we classify self-reported health and the 
sources of potential bias in this measure which must be considered by academic researchers as well as in the evaluation and comparison of 
these indicators.
Key words
Self-assessed health, heterogeneity, Russia.
Received: 08.09.2017; in the revised form: 16.11.2017; accepted: 04.12.2017.
Conflict of interests
The authors declare they have nothing to disclosure regarding the funding or conflict of interests with respect to this manuscript. 
All authors contributed equally to this article.
For citation
Gerry K. D., Baydin V. M. Sources of BIAS in self-assessed health. FARMAKOEKONOMIKA. Modern pharmacoeconomics and 
pharmacoepidemiology. [FARMAKOEKONOMIKA. Sovremennaya farmakoekonomika i farmakoepidemiologiya]. 2017; 10 (4): 31-36 (in Russian). 
DOI: 10.17749/2070-4909.2017.10.4.031-036.
32
Оригинальные статьи
Corresponding author
Address: Nastasyinsky per., 3-2, Moscow, Russia, 127006.
E-mail address: vbaydin@nifi.ru (Baydin V. M.).
Введение
Значительное число работ по экономике здравоохранения осно-
вывается на измерении здоровья обследуемого населения. Это 
относится как к работам в области эконометрики, так и к исследо-
ваниям в области клинической медицины (например, контролиру-
емые эксперименты).  В связи с этим вопрос измерения здоровья 
является чрезвычайно важным, поскольку каждый исследователь, 
стремящийся предоставить корректные оценки модели и следую-
щие из них рекомендации, зависит от метода измерения статуса 
здоровья. Состояние здоровье индивида – это многомерное поня-
тие как для самого индивида, так и для медицинского специали-
ста, стремящегося описать статус здоровья данного индивида. 
Основным пунктом в настоящей работе будет различие понятий 
«истинного здоровья» и заявленного здоровья. Так, истинное здо-
ровье неизвестно и неизмеримо, в то время как заявленное здо-
ровье, цель которого – дать наиболее точную оценку (прокси) ис-
тинного здоровья, принимает множество различных форм, 
каждая из которых имеет свои особенности, достоинства и недо-
статки.
В первом разделе данной работы приводится классификация 
заявленного здоровья. Вторая часть посвящена более подробному 
освещению показателя «самооценки здоровья». В третьей части 
разбираются источники искажения самооценки здоровья и ее ге-
терогенности, а четвертая часть является заключительной. 
1. Классификация заявленного здоровья 
Согласно работе Ziebarth [1], заявленное здоровье, то есть са-
мостоятельно декларируемое индивидом, можно разделить 
на три подгруппы: 
1) Клинические/биологические индикаторы здоровья – обычно 
данные показатели фиксируются медицинскими специалистами 
и включают в себя рост, вес, давление, биомаркеры, силу кисти 
и др. Эти показатели называют объективными, но важно пони-
мать, что объективность в данном случае относится к надежности 
индикатора (разные врачи записали бы одно и то же значение по-
казателя), а не к объективному отношению между индикаторами 
и истинным здоровьем. Последнее является широко распростра-
ненной ошибкой как в научной литературе, так и среди неспециа-
листов в области экономики здравоохранения. Эти клинические 
индикаторы являются научными в том смысле, что ошибка изме-
рения для них мала, однако вопрос о том, насколько данные пока-
затели приравниваются к истинному здоровью, остается откры-
тым и будет рассмотрен в дальнейшем. 
2) Самооценнные объективные индикаторы (квазиобъектив-
ные) – альтернатива первой группе показателей и являются 
теми же показателями, но только заявленными самими индивида-
ми (например, когда сами респонденты отвечают на вопросы о ро-
сте, весе и т. д.). Эти прокси истинного здоровья отличаются 
от первой категории. Во-первых, маловероятно что индивиды 
смогут верно оценить сложные медицинские показатели (уровень 
холестерина, давление и др.), даже если они недавно были зафик-
сированы медицинским персоналом. Поэтому набор квазиобъек-
тивных индикаторов, как правило, ограничен выбором возможных 
вариантов, например: высокое или низкое давление; является ин-
валидом или нет; принимает препараты по назначению врача или 
нет. Во-вторых, ошибки измерения для этих индикаторов суще-
ственно выше, поскольку индивиды могут неверно понять свой 
диагноз, пере- или недооценить свое состояние относительно ка-
тегорий, выбор из которых им необходимо сделать. К данным ин-
дикаторам также относятся такие обобщающие показатели как 
EQ-5D1, SF122 и HUI-III3. Эти показатели регулярно собираются сре-
ди широких слоев населения в разных странах мира и их свойства 
хорошо изучены. Считается, что они относительно объективны, 
на них основаны различные метрики, но необходимо помнить, что 
они являются самооцененными. В этом смысле мы должны пони-
мать, что они являются квазиобъективными прокси истинного 
здоровья. 
3) Самооценные субъективные измерители: ключевой характе-
ристикой этой группы индикаторов здоровья является тот факт, 
что они не являются объективными в вышеописанном смысле 
и не основаны на перечне характеристик, на которых основаны 
квазиобъективные индексы. Из этого, однако, не следует, что они 
являются менее качественными прокси истинного здоровья, 
но следует то, что их сбор и значения, в отличие от постоянных 
«научных» шкал (рост, вес, давление и другие биомаркеры), могут 
зависеть от контекста и конкретной ситуации. Другими словами, 
респонденты могут заявлять разные уровни здоровья при одном 
и том же ненаблюдаемом истинном здоровье, а их ответы могут 
зависеть от адаптации к болезни, культурных норм или даже на-
строения. Субъективные показатели здоровья включают удовлет-
воренность здоровьем, настроение, удовлетворенность сном, 
оценку собственного здоровья и психики, восприятие боли и мно-
гие другие индикаторы. Эта категория показателей также включа-
ет в себя виньетки или мини-истории, в которых респонденту пре-
доставляется возможность сравнить свое здоровье со здоровьем 
героев мини-историй [2]. Подобное сравнение приравнивается 
к косвенной самооценке здоровья, которое помогает выявить ис-
тинное здоровье респондента. 
Первая группа индикаторов, которые обычно собираются через 
перепись населения и клинические наблюдения, не является ши-
рокодоступной во многих странах, не охватывает репрезентатив-
ные группы населения (особенно вне клинических наблюдений), 
часто не связана с социально-экономическими характеристиками 
и, по замыслу, редко пытается охватить многомерный характер 
состояния здоровья. В данной работе обсуждение сосредоточено 
на самооцененных показателях, то есть на категориях 2 и 3. 
2. Самооценка здоровья 
Многие эмпирические исследования полагаются на само-
оцененные меры для исследования здоровья населения. Одним 
из наиболее широко используемых показателей в экономике 
здравоохранения является индикатор «самооценка здоровья», по-
зволяющая респондентам выбрать ответ на вопрос: «Скажите, по-
жалуйста, как вы оцениваете свое здоровье среди пяти категорий: 
«очень хорошее», «хорошее», «среднее», «плохое» и «очень пло-
хое»?.  Всемирная организация здравоохранения в 1996 г. реко-
мендовала к использованию показатель самооценки здоровья как 
один из основных индикаторов для мониторинга здоровья и каче-
ства жизни населения [3]. Простота вопроса и возможность оце-
нить уровень здоровья индивида без непосредственного участия 
медицинского работника определили широкое распространение 
данной субъективной оценки на практике. Ключевыми достоин-
1 Индекс качества жизни компании EuroQol Group. 
2 Форма оценки здоровья на основе 12 вопросов, которые являются 
краткой формой показателя SF-36 корпорации RAND. 
3 HUI – health utilities index (англ.) – индекс полезности здоровья.
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ствами этого показателя являются его высокая надежность 
и справедливость критерия [4,5]. Последняя характеристика под-
разумевает тесную корреляцию с другими мерами здоровья, в т. ч. 
с «объективной» категорией [6-8].  Соответственно, самооценка 
здоровья в настоящее время хорошо зарекомендовала себя как 
надежный предиктор будущих проблем со здоровьем, использо-
вания медико-санитарной помощи и смертности [9-13]. Много-
численные ранние исследования в области экономики здравоох-
ранения и общественного здоровья показывают прямую связь 
между самооценкой здоровья и объективными показателями со-
стояния здоровья, такими как заболеваемость и смертность насе-
ления [9,13], включая недавние исследования в развивающихся 
странах [14]. Самооценка здоровья отражает физическое состоя-
ние респондента, а также психологический настрой и социальное 
благополучие [15-18]. Самооценка здоровья широко используется 
в литературе для выявления социально-экономических факторов, 
оказывающих влияние на состояние здоровья населения [19-20], 
для оценки взаимосвязи между уровнями хронических заболева-
ний и множественной заболеваемости и здоровьем [21], а также 
для выявления и описания неравенств в доходе и влияния нера-
венства на здоровье [22]. Также преимуществом использования 
самооценки здоровья является то, что она, вероятно, является 
наиболее осуществимым и всеобъемлющим показателем состоя-
ния здоровья, поскольку его всеобъемлющий характер позволя-
ет охватить те элементы здоровья, которые не могут быть оцене-
ны управляемыми вопросами [18].
Несмотря на широкое распространение самооценки здоровья 
в исследованиях здоровья населения и большое количество лите-
ратуры по ее измерению, значение сообщенного суждения о со-
стоянии здоровья остается предметом оспариваемого вопроса, 
поскольку нам очень мало известно о том, как люди фактически 
формируют мнение о состоянии своего здоровья. Например, ка-
ковы вклады физического здоровья, психического здоровья, по-
ведения в отношении здоровья и других факторов в общую оцен-
ку здоровья человека? Более глубокое понимание аспектов 
здоровья, которые сильно и слабо отражены в состоянии само-
оценки, необходимо для проведения статистического анализа, 
основанного на таких мерах. Когда индивидуум сообщает, что его 
здоровье «плохое», происходит ли это потому, что он испытывает 
боль, депрессию, имеет ограниченную мобильность или по ка-
ким-то другим причинам? То же с оценкой «отлично»: означает ли 
это отсутствие болезни или является ли оценка показателем 
бодрости? В этом смысле самооценка здоровья является важной 
социальной конструкцией [23], созданной сложным субъектив-
ным когнитивно-эмоциональным процессом, укорененным в кон-
тексте, культуре и социальных нормах [19]. Основой самооценки 
здоровья является физиологическое состояние индивидов и их 
знание этого состояния, но множество других факторов, таких как 
ожидание здоровья, сравнение со здоровьем сверстников и ха-
рактеристики личности, также играют определенную роль. Кроме 
того, основные компоненты здоровья, включая наличие или от-
сутствие болезней и расстройств, поведение в отношении здо-
ровья, наличие или отсутствие боли, психологическое благо-
получие и инвалидность или ограничения в физическом 
функционировании, являются важными драйверами самооценки 
здоровья [19,24-26]. Наконец, мнение индивида о своем здоровье 
обусловлено социально-экономической средой, особенно уров-
нем образования [27-28]. Процесс оценки и конкретные системы 
отсчета, используемые для формирования суждений о состоянии 
здоровья, различаются у отдельных лиц, и эти различия, если они 
происходят систематически по группам, могут смещать наше по-
нимание неравенства в отношении здоровья и результаты в этих 
группах.  Поэтому крайне важно хорошо понимать, как респонден-
ты из разных групп населения формируют свое мнение о состоя-
нии здоровья.
3. Искажения в самооценке здоровья
Данные о самооценке здоровья обычно собираются через 
опросы населения всех подгрупп населения, независимо от их 
взаимодействия с сектором здравоохранения. Данные, собран-
ные на основе этих опросов, как правило, более полные, чем 
данные переписи или же данные реестров жизненно важных 
событий, они адаптируются для учета изменяющихся тенден-
ций в состоянии здоровья и могут использоваться для сбора 
более широко набора социально-экономических демографиче-
ских показателей по более репрезентативной выборке населе-
ния, чем показатели, упомянутые ранее. Тем не менее, посколь-
ку опросы в значительной степени являются самооцененными, 
помимо трудностей, связанных с пониманием того, какие эле-
менты здоровья информируют о самоотчетах, собранная ин-
формация потенциально может иметь три общих и взаимосвя-
занных недостатка. Она подвержена смещению вследствие 
диагноза, смещению вследствие уклонения от диагноза и си-
стематической гетерогенности в оценке. Рассмотрим эти недо-
статки подробнее. 
Смещение вследствие диагноза (diagnosis bias) 
Данное смещение возникает непосредственно из неравенства 
в доступе к медицинскому обслуживанию или другой соответству-
ющей медицинской информации. Эти неравенства искажают на-
блюдаемую распространенность проблем со здоровьем (во всех 
категориях) среди респондентов опроса. Например, квазиобъек-
тивные показатели, такие как показатели кровяного давления, 
основаны на вопросах типа: «Говорил ли Вам врач когда-либо 
о том, что у вас гипертония или высокое кровяное давление?». 
Неверные оценки различий в состоянии здоровья, неправильные 
выводы относительно медицинского вмешательства и некор-
ректные описательные статистические данные возникают, если 
группы респондентов имеют различный доступ к медицинской 
помощи и постановке диагноза. Некоторые группы, имеющие пря-
мой доступ к качественному здравоохранению, лучше осведомле-
ны о собственных состояниях здоровья. Если значительная часть 
населения или значительные подгруппы населения (например, 
женщины, работники физического труда, мужчины среднего воз-
раста и т. д.) не имеют доступа к повседневной медицинской помо-
щи, они ответят «нет» на вопрос о кровяном давлении, независи-
мо от их истинного состояния здоровья. Даже среди тех, кто имеет 
доступ к медико-санитарной помощи, ограниченная грамотность 
в области здоровья среди малообразованных групп или групп, за-
нимающихся ручным трудом, может создать препятствия для 
адекватного знания проблем со здоровьем и/или для возможно-
стей верного ответа о состоянии здоровья в ответ на вопросы об-
следований [29].
Различное качество медицинского обслуживания, получае-
мое отдельными лицами или группами, также может привести 
к смещению вследствие диагноза. Больницы, обслуживаю-
щие малообеспеченные группы населения, склонны сталки-
ваться с большими нагрузками пациентов, некачественной 
инфраструктурой и дефицитом кадров, что приводит к боль-
шему риску менее тщательного обследования, упущенных 
возможностей для скрининга и различиям в доступе к техно-
логиям диагностики. Глобальное неравенство в доступе к ме-
дико-санитарной помощи и диагнозах приводит к тому, что 
смещение вследствие диагноза ограничивает возможность 
как межнациональных сравнений, так и сопоставлений между 
группами внутри обществ. Сен (2002) [30] отмечает, что «су-
ществует настоятельная потребность в тщательном анализе 
статистических данных по самооценке здоровья в социаль-
ном контексте путем учета уровней образования, факта нали-
чия медицинских учреждений и общественной информации 
о болезни и лечении».
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Уклонение от диагноза (diagnosis avoidance) 
В дополнение к проблеме смещения вследствие диагноза, укло-
нение индивидами от постановки диагноза или от медицинского 
обслуживания также могут поставить под угрозу надежность и со-
поставимость самооцененных состояний здоровья, таких как за-
болеваемость хроническими заболеваниями. Уклонение от 
 постановки диагнозов может быть преднамеренным или непред-
намеренным. Преднамеренное уклонение возникает, когда инди-
виды предпочитают не выделять свои ограниченные финансовые 
или временные ресурсы, чтобы обратиться к врачу либо для дис-
пансеризации, либо для лечения конкретных симптомов. Это мо-
жет привести к тому, что индивиды будут не состоянии понять, 
какие у них есть заболевания, особенно в том случае, если они яв-
ляются бессимптомными и не беспокоят индивида, а в дальней-
шем это может привести к позднему вмешательству и осложнени-
ях в лечении. Те группы, которые сталкиваются с меньшими 
бюджетными (временными и/или денежными) ограничениями (то 
есть более низкими издержками), могут с большей вероятностью 
получать профилактическую помощь, даже если они чувствуют 
себя здоровыми, что делает их более вероятными кандидатами 
для диагностики. Вследствие этого возникают неравенства в са-
мооценке здоровья и в заявлениях о плохом здоровье и его при-
чинах. Например, в исследовании, посвященном самооценке ги-
пертонии с использованием данных Health Survey for England 
за период с 1998 по 2003 г., было установлено, что мужчины с бо-
лее низкими доходами и люди, живущие за пределами централь-
но-городских районов, с большей вероятностью не знают, что 
у них гипертония [31]. Менее сознательно умышленное уклонение 
может возникать из-за культурных различий в обращении за ме-
дицинской помощью. Например, известно, что в России мужчины 
менее часто взаимодействуют со службами здравоохранения, при 
прочих равных условиях, чем женщины [32].
В других случаях уклонение от диагноза является преднамерен-
ным. Лица могут избегать тестирования на стигматизированные 
заболевания по социальным причинам или потому, что положи-
тельный диагноз повлияет на доступ к медицинскому страхова-
нию, пособиям по смерти или другим выплатам. Одним из таких 
случаев является ВИЧ/ СПИД [33,34]; несмотря на легкую диагно-
стику и значительное выделение ресурсов для стимулирования 
тестирования, ВИЧ/СПИД остается недооцененным. Истинные по-
следствия ВИЧ/СПИДа для здоровья населения трудно понять из-
за стигмы, связанной с заболеванием, что означает, что некоторые 
люди не знают свой статус, другие не раскрывают его, а медицин-
ские специалисты, устанавливающие причины смерти, иногда из-
бегают сообщать об ВИЧ в свидетельствах о смерти. Аналогичные 
аргументы широко применяются и в отношении психического здо-
ровья.
Гетерогенность в самооценке здоровья 
В то время как смещение вследствие диагноза и уклонение 
от диагноза применяются к квази-объективным мерам самооцен-
ки здоровья, характеризуемым собственной оценкой респонден-
тов диагностированных состояний (часть второй категории, опи-
санной выше), они не могут применяться таким же образом 
к чисто субъективным сообщениям об общем состоянии здо ровья, 
как те, которые используются в общих (квази-объективных) ме-
рах, таких как EQ-5D и SF12, или в распространенном вопросе 
«Как вы оцениваете свое здоровье по шкале очень хорошо, хоро-
шо, средне, плохо, очень плохо?». Смещение субъективной само-
оценки здоровья носит название «гетерогенность при самооценке 
здоровья». Она связана с тем, что для данного истинного, но нена-
блюдаемого состояния здоровья, люди будут давать разные оцен-
ки собственному здоровью в зависимости от, например, собствен-
ного восприятия здоровья, ожиданий и надежд, связанных с ним, 
и понимания вопросов опроса. 
Существует несколько определений гетерогенности для само-
оценки здоровья. Во-первых, Shmueli [35] определяет гетероген-
ность как наличие вариации в самооценке здоровья, не связанной 
с вариацией истинного здоровья. То есть существуют факторы, 
при изменении которых самооценка здоровья изменится при не-
изменном истинном здоровье. Например, если доход человека 
вырос, то при том же самом состоянии истинного здоровья его 
самооценка здоровья улучшится. Также возможно определить ге-
терогенность на более глубоком уровне, когда изучаются не фак-
торы, которые вызывают дополнительную вариацию у самооцен-
ки здоровья, а гетерогенность во влиянии этих факторов 
на самооценку здоровья, когда уровень влияния фактора опреде-
ляется еще и самой самооценкой здоровья индивида, которая 
была бы до изменения фактора (или говоря иным языком, при 
прочих равных). Например, увеличение дохода способствует уве-
личению вероятности того, что индивид оценит свое здоровье как 
хорошее, а не среднее, и никак не влияет на выбор (или же влияет 
слабее) между средней и плохой оценкой своего здоровья. 
Schneider [36] определяет гетерогенность именно на более глубо-
ком уровне, как мы уже отметили выше, говоря, что фактор прив-
носит гетерогенность, если его влияние значимо и различимо для 
разных категорий самооценки.
Хотя гетерогенность при самооценке здоровья может не пред-
ставлять серьезной проблемы, если она случайна, систематиче-
ские различия в поведении отчетности более проблематичны. На-
пример, оценка неравенства в отношении здоровья будет 
смещенной при наличии систематических различий в социаль-
но-экономическим характеристиках, по которым оценивается не-
равенство. Различия в уровнях здоровья, полученные из самооце-
ненных и более объективных показателей, наводят на мысль 
о систематических вариациях в поведении респондентов, оцени-
вающих собственное здоровье. Можно говорить о том, что субъ-
ективный характер любого показателя оценки здоровья и заболе-
ваемости может иметь влияние на результаты оценки здоровья 
индивидов, поскольку субъективный характер означает, что инди-
виды имеют разные представления о том, что можно называть 
«хорошим», «средним» или «плохим» здоровьем.
Наглядный пример приводит Sen A. в работе [30], в которой он 
описывает оцененные населением уровни заболеваемости на при-
мере двух штатов в Индии: более развитого штата Керала и менее 
развитого штата Бихар. В штате Керала, где проживает более обе-
спеченное и более образованное население, жители чаще сообща-
ют о плохом здоровье и заболеваемости по сравнению с людьми, 
проживающими в штате Бихар в худших экономических условиях 
и являющихся менее образованными. Данный пример показыва-
ет, что образование, приводящее к более глубокому знанию о за-
болеваниях, симптомах, методах и возможностях лечения, оказы-
вает непосредственное влияние не только на уровень здоровья, 
но и на разную самооценку здоровья при одном уровне здоровья 
[35]. Еще одним часто цитируемым примером является тот факт, 
что аборигены сообщают о лучшем состоянии здоровья, чем 
остальное население Австралии [37], несмотря на то, что объек-
тивные показателями здоровья (такие как смертность) у абориге-
нов гораздо выше. Наконец, показательным примером является 
различная самооценка здоровья мужчин и женщин в России [32]. 
Расхождение в градиентах здоровья, измеряемое объективными 
и субъективными показателями, еще более распространено в раз-
вивающихся странах. Вагстафф [38] отмечает, что степень нера-
венства в доходах по объективным показателям плохого состоя-
ния здоровья, таких как антропометрические показатели 
недоедания и смертности, как правило, выше, чем степень нера-
венства при измерении здоровья в соответствии с субъективными 
показателями здоровья. Можно говорить о том, что субъективный 
характер мер оценки здоровья и заболеваемости, в т. ч. самооцен-
ки здоровья, может привести к тому, что некоторые группы насе-
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ления могут систематически занижать или, наоборот, завышать 
самооценку здоровья относительно объективного статуса здо-
ровья, таких как оценки самочувствия индивидом врачом или же 
наличия у индивидов хронических заболеваний. Более того, ис-
пользование субъективных мер в области здравоохранения при-
вело к ряду искаженных оценок градиентов в развивающихся 
странах, указывая на то, что богатые люди, как правило, сообща-
ют о более низкой самооценке здоровья, нежели более бедные 
индивиды [39]. Так, например, в Бразилии, по данным опроса 
Living Standards Measurement Survey4, менее обеспеченные ин-
дивиды оценивают свое здоровье как более хорошее, по сравне-
нию с более обеспеченными респондентами, несмотря на то, что 
смертность в возрасте до 5 лет для первой группы существенно 
выше [40].
Можно также заметить, что изучения факторов, влияющих 
на гетерогенность (любых объектов в любой сфере), важно при 
моделировании различных процессов, так как при наличии гете-
рогенности необходимо учитывать влияние фактора не только 
на первый момент распределяя (математическое ожидание), 
но и на моменты более старших порядков. Например, если одино-
чество влияет только на самооценку здоровья тех индивидов, ко-
торые до этого оценивали свое здоровье как средние, то общее 
увеличение одиноких людей в стране повлияет не просто на сме-
щение распределения в самооценке здоровья в правый (более 
худший вариант) конец, но и на изменения формы распределения.
4  Living Standards Measurement Survey (анг.) – Опрос измерения уров-
ня жизни
4. Заключение 
Как было указано выше, крайне важно понять, что существуют 
вариации в самооценке здоровья, которая дает нам информацию 
о неравенствах в отношении здоровья, разнообразии результатов 
в области здравоохранения и потенциальном воздействии меди-
ко-санитарных вмешательств. Любое наблюдаемое изменение свя-
зано с тремя возможными источниками [35]: 1) вариация из-за ис-
тинных различий в истинном (скрытом) здоровье; 2) вариация, 
которая является полностью случайной, в том смысле, что она 
не связана с личными характеристиками; 3) неслучайное измене-
ние, связанное с личными характеристиками. Именно эту третью 
категорию мы назвали гетерогенность в самооценке здоровья как 
«изменение зарегистрированных показателей среди групп населе-
ния для определенного уровня истинного здоровья» [35]. Рассмот-
рение этой гетерогенности в самооценке здоровья в качестве слу-
чайной вариации, как это делается во многих исследованиях, может 
привести к ошибочным и вводящим в заблуждение выводам.
Существуют ли искажения в самооценке здоровья какой-то вы-
борки населения или в генеральной совокупности или популяции, 
и форма, которую она принимает, в конечном счете является эм-
пирическим вопросом, отдельно изучаемом для каждого исследо-
вания и его контекста. Однако, если исследователь стремится сде-
лать верные выводы относительно уровня здоровья изучаемой 
группы населения, он должен сначала изучить вопрос о существо-
вании гетерогенности в самооценке здоровья и определить детер-
минанты гетерогенности. 
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